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1.-RESUMEN. 

 

En este estudio se describe la psicopatología  y alteraciones neuropsicológicas de jóvenes con 

antecedente de abuso de tolueno “activo”. Se obtuvo la muestra de una población de niños de la 

calle que actualmente habitan en una casa hogar en la ciudad de México Distrito Federal. Esta 

muestra estuvo compuesta por 10 sujetos (5 hombres y 5 mujeres). Los instrumentos de valoración 

fueron la SCL90 y el NEUROPSI Atención y Memoria.  Los resultados sugieren un mayor índice 

de afección a nivel de memoria como puntaje total y  en 2 de las 5 pruebas de atención/ 

concentración.  Las alteraciones en el puntaje total de memoria y la prueba de evocación de 

historias  muestran una correlación indirectamente proporcional con el tiempo de consumo del 

tolueno y  no muestran una asociación a los resultados de la SCL90. 

 

2.-ANTECEDNTES. 

El Tolueno “activo” se encuentra dentro de las principales drogas de abuso en la población de los 

“niños de la calle” en nuestro país.  Este fenómeno se presenta en relación a las características 

sociodemográficas de esta población, así como a los efectos que esta sustancia produce en el 

sistema nervioso central (euforia, somnolencia, pérdida de la sensación del frío entre otras), así 

como a la facilidad de acceso y bajo costo del tolueno.  En estudios previos en nuestro país se han 

descrito alteraciones en funciones cognoscitivas en estos sujetos, de igual forma se han reportado 

en otros trabajos de investigación en animales de laboratorio.  

Casa Alianza es una asociación civil que se encarga de la atención de los “niños de la calle”, 

cuenta con tres casas hogares en la ciudad de México D.F. y una población interna aproximada de 

60 sujetos.  En este centro los sujetos reciben hospedaje, alimentación, atención médica, 

psicológica y psiquiátrica.  Además de que son apoyados para continuar con sus estudios e 

incorporación a la vida laboral. 
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3.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cuáles son la psicopatología y las alteraciones en la evaluación neuropsicológica que se 

presentan en jóvenes con antecedente de abuso de tolueno?. 

 

4.-JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 

El conocimiento sobre las secuelas producidas por el abuso de tolueno en los jóvenes de nuestro 

país ayudará a comprender los aspectos relacionados a este fenómeno, así como a futuros estudios 

orientados a la atención de esta población. 

 

5.-OBJETIVOS DEL ESTUDIO. 

El objetivo de este estudio es el describir las alteraciones neuropsicológicas y la psicopatología de 

jóvenes con antecedente de abuso de tolueno.   

 

6.-TIPO DE ESTUDIO. 

Observacional, transversal y descriptivo (K. Rothman) (34) 

 

7.-DEFINICIÓN DE VARIABLES. 

Variables: 

1.-los puntajes en cada una de las pruebas y subpruebas del NEUROPSI Atención y Memoria: 

Las áreas cognoscitivas y procesos que se evalúan son: 

I.- Orientación: permite el establecer el nivel de conciencia y estado general de activación. 

II.- Atención y concentración: se evalúa el proceso de atención selectiva y concentración con 

pruebas como detección visual, retención de dígitos en progresión y cubos en progresión. 

 

a) Deficiencias a nivel de conciencia o estado de activación: la atención presupone 

activación, aunque el paciente alerta no necesariamente está atento. 

b) Atención selectiva: es el proceso que involucra el dar prioridad a unos estímulos o 

elementos sobre otros. 
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c) Atención sostenida.- es el proceso que se refiere al mantener la atención por periodos 

prolongados. Las alteraciones en esta función frecuentemente reflejan alteraciones frontales 

o encefalopatía tóxico-metabólica. 

d) Control atencional: se refiere a otros aspectos importantes de la atención, ligados con las 

funciones ejecutivas. Incluidos los procesos como la capacidad para planear y organizar la 

conducta, la inhibición de conductas inapropiadas para a realización de una tarea y el 

mantenimiento de un pensamiento flexible durante la realización de una tarea y el 

mantenimiento de un pensamiento flexible durante la resolución de problemas. Estos 

elementos han sido considerados de alto orden de la atención o control atencional. Dichos 

aspectos son necesarios para mantener una conducta apropiada, socialmente adecuada y 

dirigida hacia una meta, y se ven afectados como consecuencia de un daño de los lóbulos 

frontales. 

 

III.- Memoria: la memoria es uno de los procesos cognoscitivos más complejos y, al igual que la 

atención, interviene en el adecuado funcionamiento de muchos procesos cognoscitivos, por 

ejemplo, la adquisición del lenguaje. Este proceso nos permite conservar la información 

transmitida por una señal después de que se ha suspendido. 

 

a) Memoria sensorial: se refiere a la serie de estímulos que convergen en un órgano 

sensorial y que se retienen por periodos breves (décimas de segundos). Esta información 

puede transmitirse a la memoria a corto plazo o de lo contrario desaparecerse rápidamente. 

Estos estímulos pueden entrar independientemente de si la persona esta poniendo atención 

o no; esto es, el almacén sensorial es preatentivo. 

b) Memoria a corto plazo: se refiere a la evocación de la información inmediatamente 

después de su presentación. 

c) Memoria a largo plazo: la evocación de la información después de un intervalo durante 

el cual la atención del paciente se ha enfocado en otras tareas. El olvido en la memoria a 

largo plazo es muy lento o no se presenta. 

d) Memoria de trabajo: formada por tres componentes (ciclo fonológico, boceto visoespacial 

y ejecutivo central). Le ciclo fonológico y el boceto visoespacial fueron caracterizados como 
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“sistemas esclavos” que están especializados en el procesamiento y manipulación de 

cantidades limitadas de información dentro de modalidades altamente específicas. El 

material esta almacenado en el ciclo fonológico en término sus características fonológicas 

basadas en sonidos, mientras que el boceto visoespacial tiene la capacidad de mantener 

propiedades espaciales y visuales de cantidades limitadas de información. Por su parte, las 

funciones adscritas al ejecutivo central incluyen la asignación de la atención, la 

coordinación del flujo de información a través de la memoria de trabajo, la recuperación de 

información de almacenes de memoria a largo plazo más permanentes, la aplicación de 

estrategias de recuperación de información, el razonamiento lógico y los cálculos 

aritméticos mentales.  

 

2.-Los puntajes de las 9 dimensiones y 3 subcategorias  de la SCL90: 

Las nueve dimensiones en las que se divide la SCL 90 son: 

I Somatización: que refleja un grado de estrés proveniente de las percepciones de una disfunción 

corporal. 

II Obsesivo compulsivo: que evalúa conductas identificadas con el síndrome clínico de este 

nombre.  

III Sensibilidad interpersonal: la cual se refiere a sentimientos de inadecuación personal e 

inferioridad al compararse con otros sujetos. 

IV Depresión: que muestra un índice representativo de la manifestación clínica de la depresión. 

V Ansiedad: que incluye una serie de síntomas y conductas que con frecuencia se asocian 

clínicamente con una manifestación de exacerbación de ansiedad. 

VI Hostilidad: que releja pensamientos, sentimientos o acciones de características del afecto 

negativo o un estado irascible. 

VII Ansiedad fóbica: la cual incluye síntomas que se han observado en condiciones específicas de 

ansiedad fóbica y/o estados agorafóbicos. 

VIII Ideación paranoide: una dimensión que evalúa desde una perspectiva sindromática la 

conducta paranoide. 
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IX Psicoticismo: una dimensión construida en base a una amplia gama de síntomas expresados en 

las diferentes conductas psicóticas. Incluye las alucinaciones auditivas, pensamientos mesiánicos, 

control e inserción del pensamiento.   

Índice de Severidad Global (ISG): indicador de la severidad del distrés del individuo, el más 

frecuentemente reportado. 

3.-Edad de inicio de consumo. 

4.-Tiempo de consumo. 

5.-Tiempo de abstinencia y promedio de consumo. 

6.-Otras variables que se consideraron: sociodemográficas (edad, sexo, excolaridad). 

 

3.-MARCO TEÓRICO. 

 

El “Activo” (tolueno) es uno de los principales componentes de varios solventes orgánicos , que es 

altamente liposoluble. Es un derivado del benceno, catalogado como un hidrocarburo aromático 

lipofílico, con pobre solubilidad en agua, pero soluble en otros solventes como la acetona,  el 

alcohol y el cloroformo. (9)  

Se encuentra en varios productos químicos utilizados en la industria y el hogar: lacas, barnices, 

pinturas, gomas, etc. Debido a que estos productos son fáciles de conseguir y baratos, el grupo 

que los consume con mayor frecuencia es el de menores de edad con bajo nivel económico y 

sociocultural, por lo cual se considera una de las principales drogas de primer contacto. Algunos 

informes han relacionado el abuso de inhalantes con pobre adaptación social, alto índice de 

abandono escolar, aumento de la actividad criminal y un índice elevado de psicopatología. (4)   

 

La inhalación (nasal u oral) es el método más rápido para incorporar el tolueno en el organismo, la 

forma más frecuentemente usada es la de introducir el pegamento en una bolsa de plástico que se 

coloca alrededor de la nariz y/o boca e incluso cubrir la cabeza en su totalidad, para 

posteriormente inhalar.  Si la concentración de tolueno en el aire se mantiene constante, la misma 

en sangre alcanza 60% del máximo después de 10 a 15 minutos de la exposición. La intoxicación 

por inhalantes es similar a la que se presenta con los depresores del sistema nervioso central, los 
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síntomas más comunes incluyen euforia, tinitus, mareo, ataxia, lenguaje farfullante, alteraciones 

del juicio y desinhibición conductual, seguidos de letárgica y somnolencia. (5,9) 

Es permeable de manera rápida en las regiones ricas en lípidos como el cerebro; su uso constante 

puede causar síntomas psiquiátricos crónicos y persistentes, entre los que se encuentran las 

alucinaciones y el cambio de la personalidad, incluso después del cese del uso de tolueno. Sin 

embargo, el mecanismo responsable de estos síntomas posteriores al uso crónico de esta sustancia  

se mantiene poco claro. 

La mayor parte de la dosis interna de los compuestos orgánicos volátiles se elimina en cuestión de 

horas, sin embargo, una porción lo hace en un periodo mucho mayor de tiempo y es posible que 

se acumule en el organismo tras exposiciones de duración suficiente. La vida media de los 

compuestos orgánicos volátiles en sangre es corta (horas), intermedia en tejido muscular (días),  y 

mayor (meses-años) en tejido adiposo. La fracción de depósito es diferente para cada sitio del 

cuerpo, dependiendo de dos factores claves: el tiempo de exposición y la liposolubilidad de la 

sustancia. (6) 

 

El  tolueno: 

-Inhibe los receptores NMDA, con mayor potencia al subtipo NR1/2B que al NR1/2A. Produce 

una inhibición completa, reversible y dependiente de la concentración del disolvente. 

-Estimula la función de receptores GABAérgicos del subtipo GABAA, de los receptores de glicina 

y de los receptores de serotonina subtipo 5-HT3. 

Así pues,  se cataloga como un  inhibidor del mayor sistema exitatorio del cerebro (receptor 

NMDA) y un potenciador de su mayor sistema inhibitorio (receptor GABAA ). (7,8) 

Además el tolueno parece estimular la liberación de dopamina en regiones específicas 

relacionadas con el sistema de recompensa  del cerebro de la rata. (29)  Este proceso podría explicar 

la sensación de euforia experimentada por los usuarios. La dopamina es un neurotransmisor que 

al ser liberado en los centros de recompensa en el cerebro produce la sensación de euforia. Así 

pues el cerebro relaciona la acción de inhalar con esta sensación y así producir un consumo 

posterior o convertirse en la entrada para el consumo de otras drogas.    

Se han descrito en estudios experimentales en animales que la exposición a tolueno produce 

cambios en la fluidez y función de la membrana celular cerebral. La exposición al tolueno a largo 
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plazo provoca una disfunción dopaminérgica persistente en los ganglios basales de la rata, y esta 

disfunción se ha relacionado con cambios conductuales y deficits cognoscitivos en las mismas. En 

otros estudios en ratas expuestas a tolueno de forma crónica se ha descrito hipodensidad en los 

ganglios basales, que se relaciona con cambios en el metabolismo de la mielina (interpretado como 

lesiones desmielinizantes). Dichos datos se apoyan en estudios de espectroscopia protónica por 

resonancia magnética nuclear en humanos, en los cuales se describe un aumento del índice 

Co/Cr+PCr, indicador de un proceso desmielinizante.  Este índice además presentó una relación 

directamente proporcional a la psicopatología, es decir a mayor psicopatología mayor aumento 

del índice Co/Cr+PCr.  (3) 

 

Los hallazgos asociados con el uso crónico de tolueno incluyen atrofia generalizada del cerebro y 

el cerebelo, enfermedad difusa de la sustancia blanca, así como alteraciones en imágenes de varias 

estructuras en la sustancia gris (esto en T2/TAC [Tomografía axial computalizada]). Se han 

documentado lesiones hiperintensas en imágenes en T2/TAC a nivel periventricular y subcortical 

en  la sustancia blanca, la cápsula interna y el tallo cerebral. (22) Por otra parte el uso crónico de 

tolueno se  asocia con imágenes hipointensas en T2/TAC a nivel de ganglios basales y tálamo. Las 

hipointensidades en ganglios basales probablemente reflejan que hay depósito de hierro, el cual 

también se encuentra en la enfermedad de parkinson, la de Hallervorden- Spatz, la de 

Huntington, la esclerosis múltiple  y envejecimiento normal. Sin embargo estos cambios a nivel de 

tálamo solo se presentan en la esclerosis múltiple. Los hallazgos neuropatológicos en sujetos con 

antecedente de abuso de tolueno incluyen desmielinización y gliosis en la sustancia blanca, 

degeneración axonal y pérdida neuronal. Las hipointensidades en la corteza cerebral encontradas 

probablemente representan depósitos de hierro, el mecanismo de este depósito focal es 

especulativo. En el envejecimiento normal, el hierro juega un papel crítico en el metabolismo 

neuronal. El hierro normalmente se elimina por transporte axonal, así pues, cualquier proceso que 

cause disminución en dicho transporte puede ocasionar depósito de hierro en el cerebro. La 

disfunción subcortical de mielina puede producir alteraciones en el transporte axonal y de manera 

secundaria  acumulación de hierro en la corteza cerebral. (1, 2) 

El desarrollo de cambios a nivel de la sustancia blanca y las hipointensidades en el tálamo se 

asocian a una duración de abuso mayor a 4 años. (2)  Adicionalmente se ha descrito una relación 
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entre la epilepsia del lóbulo temporal y el abuso crónico de tolueno. Esta observación contrasta 

con la acción anticonvulsiva del tolueno, sin embargo se explica por el hecho de la lesión 

producida a la exposición crónica y no a los efectos agudos de la intoxicación con este compuesto. 
(30, 31)   

Los sujetos bajo la influencia del tolueno responden de forma más lenta a los estímulos que los 

controles. Incluso se ha encontrado una correlación entre la estimación de tolueno arterial y las 

tareas que involucran reacción de elección ( en tiempo) . Es decir se incrementa el tiempo de 

reacción y se disminuye la velocidad de percepción en relación a la concentración de estimada 

tolueno en sangre. Estas alteraciones pueden permanecer residuales incluso por años.  (32, 33)   

 

Existen estudios realizados en México que describen alteraciones en la habilidad visoconstructiva 

y en la memoria de sujetos con antecedente de abuso de inhalantes, lo que se valoró por medio de 

la Figura compleja de Rey. La cantidad de consumo a lo largo del tiempo parece no tener relación 

con el desempeño de la prueba, pero probablemente sí lo están algunas condiciones de vida, como 

el bajo nivel sociocultural y los conflictos familiares. (2) La exposición crónica al tolueno puede 

causar neurotoxicidad que produce alteración cerebelar, atrofia óptica, signos de alteraciones a 

nivel del tracto piramidal, anormalidades de los pares craneales con subsecuente pérdida de la 

visión y la audición, anosmia, cambios en la personalidad, inestabilidad emocional, demencia y 

neuropatía periférica. (1)  

Las funciones cognoscitivas que han presentado alteraciones neuropsicológicas en poblaciones 

jóvenes de consumidores crónicos de tolueno son: orientación, atención, aprendizaje, abstracción y 

memoria. En un estudio realizado en Turquía se reportaron alteraciones en 33.3% de una muestra 

compuesta por 12 sujetos con una media para la edad de 15 años. (13)  Filley (1990) estudió a 14 

usuarios crónicos de tolueno por resonancia magnética y pruebas neuropsicológicas. Los 

resultados de las pruebas neuropsicológicas los clasificaron como: 3 normales, 3 en 

funcionamiento limítrofe y 8 afectados. Además que se encontró una correlación con los cambios 

en sustancia blanca.  (27)  En otros casos no se ha encontrado correlación entre la dosis estimada de 

exposición al tolueno y las alteraciones neuropsicológicas, aunque si para las anormalidades en 

los estudios de imágenes cerebrales. Esto es importante al considerar la población en exposición 

laboral a este compuesto. (28)    
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Existen reportes de asociaciones entre bajo desempeño en pruebas de memoria-aprendizaje y 

exposición laboral a tolueno en el presente. Estos hallazgos han sido descritos en obreros que 

trabajan en imprentas y en mujeres en contacto con productos de pintura para uñas. (14, 21)   En un 

estudio comparativo entre obreros expuestos a tolueno y otros que no,  se encontró mayor 

presencia de: fatiga (60%), problemas en memoria de corto plazo (60%), dificultad para 

concentrarse (40%), labilidad emocional (27%) y otros síntomas neurasténicos. Estos resultados 

fueron independientes del nivel de consumo de alcohol. (28) 

La concentración en aire de tolueno a la que los trabajadores industriales pueden exponerse de 

forma repetida sin presentar síntomas adversos es de 100 ppm (partes por millón) o menor. En los 

casos de abuso de tolueno la concentración de exposición es aproximadamente 50 veces mayor, 

aunque el tiempo de exposición por lo general es más corto. (9) La información recabada de los 

estudios de exposición laboral al tolueno no puede aplicarse a los casos de abuso de tolueno, las 

principales razones para esto son que la exposición laboral ocurre en periodos que se prolongan 

por varios años y que las concentraciones alcanzadas son menores a las de los casos de abuso. 

Además, los trabajadores industriales se exponen a muchos otros químicos diferentes y la 

interacción entre estos podría alterar o potenciar el efecto del tolueno. Otro factor importante es la 

edad de inicio de exposición, menor en los casos de abuso que en los trabajadores expuestos al 

tolueno. Sin embargo si se encuentran alteraciones neurológicas, psiquiátricas o cognoscitivas 

permanentes en casos de exposición laboral al tolueno, se podrían esperar efectos similares en 

casos de abuso. (9) 

 

9.-MÉTODO. 

 

9.1 Muestra. 

Pacientes: Se captaron pacientes indiscriminadamente en casa Alianza, en función de su 

diagnóstico, criterios de inclusión/exclusión y voluntad para participar. 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación: 
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aunque el tiempo de exposición por lo general es más corto. (9) La información recabada de los 

estudios de exposición laboral al tolueno no puede aplicarse a los casos de abuso de tolueno, las 

principales razones para esto son que la exposición laboral ocurre en periodos que se prolongan 

por varios años y que las concentraciones alcanzadas son menores a las de los casos de abuso. 

Además, los trabajadores industriales se exponen a muchos otros químicos diferentes y la 

interacción entre estos podría alterar o potenciar el efecto del tolueno. Otro factor importante es la 

edad de inicio de exposición, menor en los casos de abuso que en los trabajadores expuestos al 

tolueno. Sin embargo si se encuentran alteraciones neurológicas, psiquiátricas o cognoscitivas 

permanentes en casos de exposición laboral al tolueno, se podrían esperar efectos similares en 

casos de abuso. (9) 

 

9.-MÉTODO. 

 

9.1 Muestra. 

Pacientes: Se captaron pacientes indiscriminadamente en casa Alianza, en función de su 

diagnóstico, criterios de inclusión/exclusión y voluntad para participar. 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación: 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1. Pacientes con Diagnóstico DSM IV TR de dependencia a inhalables hidrocarburados 

(específicamente “Activo”), en remisión total temprana, parcial temprana y total temprana y total 

sostenida, sin importar la presencia de medio controlado. 

2. Indistinto en cuanto a género. 

3. Con edades de 14 a 19 años. 

4. Que participen voluntariamente en el estudio posterior a un consentimiento informado. 

5. Que sepan leer y escribir. 

6 Que cuenten con un familiar o tutor que se presente a aportar a la anamnesis y a colaborar con 

otros aspectos logísticos y de otra índole, tocantes al estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. Pacientes con patologías médicas que interfirieran con las maniobras del estudio o que 

representaran un riesgo adicional al paciente. 

2. Pacientes con diagnósticos en las áreas de problemas esquizofreniformes, daños cerebrales 

documentados, demencia primaria, retraso mental. 

3.-Que no tengan dependencia a ninguna otra sustancia (excepto tabaco) y que de haber criterios 

de abuso de una tercera sustancia, esta no fuese cocaína, anfetaminoides, etanol, BDZ y 

barbitúricos y/u opiáceos.  

4. Pacientes que representen un riesgo para ellos mismos, los investigadores, otros pacientes o las 

instalaciones de las instituciones. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

1. Aquellos que deseen abandonar por motu propio el estudio. 

 

9.2 Instrumentos de medición. 

La SCL 90 (Symptom Check List 90) es un instrumento compuesto de una escala de síntomas para 

evaluar el distrés psicológico que experimenta un sujeto durante el periodo comprendido entre el 

día de la evaluación y la(s) semana(s) anteriores a la aplicación. Es un instrumento autoaplicable 

que se recomienda para evaluar sujetos mayores de 13 años, puede servir para evaluar sujetos en 

la población general, así como sujetos que padezcan distintos trastornos médicos (desde 
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psiquiátricos hasta enfermedades crónicas). Previamente ha sido utilizado con fines de: a) realizar 

un tamizaje útil en identificación de posibles casos clínicos psiquiátricos (sintomatología 

psiquiátricos específica), b) seguimiento del curso en distintos padecimientos crónicos (cáncer, 

dolor crónico, evento vascular cerebral, etc.) y c) evaluar la recuperación de un sujeto tras una 

intervención psicoterapéutica  en particular.  

Consta de 90 reactivos, los cuales son contestados en una escala tipo likert de cinco puntos de 

distrés, que van desde “no del todo” (cero) hasta “extremadamente” (cuatro). Estos reactivos se 

dividen en 9 dimensiones de síntomas primarios y un Índice de Severidad Global. (19, 18, 17, 16, 15) 

Este instrumento ha sido utilizado en varias investigaciones en México. En el INP (Instituto 

Nacional de Psiquiatría) se realizó una evaluación del instrumento. Se obtuvieron las medias y 

desviaciones estándar  de los puntajes crudos de las nueve dimensiones, para dos grupos de 

análisis: hombres y mujeres. La confiabilidad del instrumento se evaluó por medio de la medición 

de la consistencia interna, la cual se obtuvo mediante la estimación del coeficiente alfa de 

Cronbach para cada una de las nueve subescalas que componen el instrumento. (20) 

Los resultados en las medias y desviaciones estándar en cuanto a mujeres y hombres mostraron 

diferencias similares a las descritas en estudios previos.  El análisis de varianza mostró diferencias 

significativas (p < 0-05) entre géneros, sólo para dimensiones de somatización, depresión y 

sensibilidad interpersonal. (20) 

En siete de las nueve dimensiones (somatización, obsesivo-compulsivo, sensibilidad 

interpersonal, depresión, ansiedad, ansiedad fóbica y psicoticismo, así como en el ISG,  se 

reportaron coeficientes del alfa de Cronbach con un valor considerado como bueno a muy bueno 

según la definición de Nunally (20)  (>0.70-0.85). Las dimensiones de hostilidad e ideación 

paranoide,  por su parte, alcanzaron la categoría de aceptables (>0.60-< 0.70). El valor obtenido 

para el ISG fue de 0.96 (categoría de excelente). (20) 

En cuanto a la validez de constructo, los valores obtenidos a partir de la matriz de correlación de 

Spearman se mostraron fuertes (r >0.5) en el 72% de los casos de los reactivos que constituyen 

cada dimensión. Así como fueron también los más altos para su propia dimensión. Para el 26% se 

obtuvieron las correspondencias adecuadas y el más alto para su propia dimensión, pero el valor 

de correlación fue moderado (>0.25 y <0.5). Solo el reactivo 16 (“oye voces que los demás no 

oyen”) obtuvo una correlación débil con su propia escala (0.22 para la dimensión de psicoticismo). 
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Por otra parte, en el caso del reactivo 80 (“sentir que las cosas conocidas son extrañas o irreales”) 

se obtuvo una correlación moderada de 0.40 con su escala correspondiente (ansiedad), aunque 

para la dimensión de psicoticismo se obtuvo un valor todavía más alto (0.46).  (20) 

Estos resultados muestran que la prueba posee en general un buen nivel de consistencia interna, 

similar a lo reportado por el único estudio en población hispano hablante que se realizó en 

Argentina. Cabe mencionar que distintos estudios han descrito que los valores de consistencia 

interna son superiores cuando se analizan grupos de individuos con algún diagnóstico clínico, en 

comparación con aquellos que incluyen muestras de la población. Esto refuerza la idea de que el 

instrumento mostró un grado adecuado de confiabilidad, tomando en cuenta que se evaluó una 

muestra heterogénea compuesta de individuos de distinta extracción socioeconómica y cultural.  

El NEUROPSI ATENCIÓN Y MEMORIA es un instrumento confiable y objetivo diseñado a partir 

de sólidas bases teóricas y experimentales de la neuropsicología. Cuenta con datos normativos de 

6 a 85 años de edad. 

Las áreas cognoscitivas y procesos que se evalúan son: 

El esquema esta constituido por ítems cortos y sencillos. Se requiere de un conjunto de tarjetas 

(láminas anexas) y el protocolo de aplicación para poder aplicar el NEUROPSI, la administración 

es individual. 

En población sin alteraciones cognoscitivas la duración aproximada de aplicación es de 50 a 60 

minutos y en la población con trastornos cognoscitivos es de 80 a 90 minutos. 

Para obtención de los datos normativos se aplicó el instrumento a un total de 950 sujetos normales 

de entre 6 y 85 años de edad. Se dividieron en 9 grupos dependiendo de la edad (6-7, 8-9, 10-11, 

12-13, 14-15, 16-30, 31-55, 56-64 y 65-85), cado uno de los grupos fue integrado por 55 sujetos. 

Además se estratificaron dichos grupos de acuerdo al nivel educativo: bajo 0-3 años de estudios, 

medio 4-9 años, y alto de 10 a 24 años.  

El NEUROPSI ATENCIÓN T MEMORIA  puede ser calificado tanto de forma cuantitativa como 

cualitativa.  

 

9.3 Procedimiento. 

Procedimientos: 
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Se valoraron indiscriminadamente 20 pacientes de la población de casa Alianza en base a  los 

criterios mencionados, de los cuales se eligieron los que cumplían los requisitos para el estudio. Se 

les informó sobre los objetivos del estudio, así como posibles riesgos y beneficios,   posteriormente 

se les solicitó su consentimiento a participar en el estudio (carta informada). Para la detección 

primaria de los posibles casos, se llevaron a cabo entrevistas con el personal que labora en Casa 

Alianza (médico general, psicólogos, paidopsiquiatra y consejeros)  y posteriormente se obtuvo 

información de los expedientes  clínicos y de las entrevistas iniciales con cada uno de los sujetos 

de la muestra. 

Los diagnósticos neuropsiquiátricos se obtuvieron a partir de los expedientes clínicos que se 

encuentran en Casa Alianza,  además de tras la aplicación del MINI. 

A esta muestra se le aplicó la SCL90 de forma independiente y posterior a la explicación del 

método de autoaplicación, durante la aplicación del instrumento se resolvieron las dudas de los 

pacientes sobre el mismo.  Los resultados se compararon con los normativos en la población 

hispano parlante. 

 

Posteriormente se evaluaron por medio de la batería de pruebas neuropsicológicas NEUROPSI 

(atención y memoria). La aplicación de esta batería se realizó en sesiones individuales con 

duración aproximada de 90 minutos. Las evaluaciones fueron de forma cuantitativa de acuerdo a 

los datos normativos por edad y años de escolaridad. 

Se formó un expediente de cada paciente donde se recolectaron los datos para su posterior 

análisis. Los datos a analizar fueron manejados por medio del programa estadístico  SPSS 

Standard Version 10.0.1 (1999). 

Los resultados fueron sometidos a un análisis descriptivo (frecuencias, media, porcentajes) y se 

realizaron  pruebas de correlación de Spearman para buscar asociaciones entre las diferentes 

variables. (23,24, 25)  
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10.-RESULTADOS. 

 

La muestra se conformó por 10 sujetos (5 hombres y 5 mujeres). Las características sobre la edad, 

edad de inicio de consumo, tiempo de consumo, abstinencia en meses y años de escolaridad se 

encuentran descritas en la tabla 1(a) y gráfica 1. 

El promedio de consumo se catalogó como diario y 1 a 3 veces por semana, distribuido en 60 y 40 

por ciento respectivamente. En caso que el promedio de consumo hubiera variado durante el 

tiempo de consumo, se consideró el predominante como el definitivo.  Sin embargo no se 

consideró una variable para las interrupciones del consumo.  

 

 

Tabla 1 (a) Características de la muestra. 

 Media Desviación Estándar 

Edad 16.60 1.17 

Edad de inicio de consumo 12.50 2.72 

Tiempo de consumo 2.72 2.00 

Abstinencia en meses 9.00 7.06 

 

 

Gráfica 1 Escolaridad en años.

4 años
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20%

6 años
10%7 años

40%
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Los porcentajes de los puntajes totales en la pruebas de Atención y Memoria, Atención y 

Funciones Ejecutivas y total de Memoria se encuentran descritas en las gráficas 2 (a, b y c). 
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Los porcentajes de afección (leve a moderada y severa) para las pruebas de Atención y memoria 

fueron de 30%, para las de Atención y Funciones Ejecutivas 20 % y para las de Memoria 80%. 

Estas últimas con el mayor porcentaje de las tres, principalmente a expensas de alteración leve a 

moderada. (Ver gráfica 2b) 

 

 

 

 

Gráfica 2 (a) Desempeño en Total Altención y 
Funciones Ejecutivas.
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Gráfica 2 (b) Desempeño en Total Memoria.
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Gráfica 2 (c) Desempeño en Total Atención y 
Memoria.
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Las pruebas que presentaron mayor porcentaje de alteraciones (leve-moderado y severo) fueron 

en orden ascendente los cubos en progresión con 70 %, la detección visual con 70% y la figura 
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compleja de Rey Osterreith en modalidad de codificación con 80%. Esta última fue también la que 

presentó mayor porcentaje en alteración severa (30%).  (Ver tabla 2) 

Los cubos en progresión y la detección visual forman parte del total de Atención y concentración, 

mientras que la figura compleja de Rey Osterreith en modalidad de codificación forma parte del 

total de  memoria.    

La pruebas con menor porcentaje de alteraciones fueron la retención de dígitos en progresión, las 

series sucesivas, la memoria de codificación de caras y el Stroop aciertos. Todas con afección en un 

10% de la muestra. 

 

Tabla 2  Alteraciones en pruebas neuropsicológicas. 

Alteraciones 

Leve a 

moderada Severa Porcentaje 

Retención dígitos progresión (Atención y 

concentración) 1 0 10% 

Cubos progresión (Atención y concentración) 5 2 70% 

Detección visual (Atención y concentración) 5 2 70% 

Series sucesivas (Atención y concentración) 1 0 10% 

Retención dígitos regresión (Memoria de trabajo) 5 0 50% 

Cubos regresión (Memoria de trabajo) 1 1 20% 

Curva de memoria volumen promedio (Memoria 

de codificación) 4 0 40% 

Pares asociados volumen promedio (Memoria de 

codificación) 4 0 40% 

Memoria lógica promedio historias (Memoria de 

codificación) 1 1 20% 

Figura de Rey Osterreith (Memoria de 

codificación) 5 3 80% 

Caras (Memoria de codificación) 1 0 10% 

Memoria verbal espontánea (Memoria de 4 0 40% 
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evocación) 

Memoria verbal por claves (Memoria de 

evocación) 3 0 30% 

Pares asociados total (Memoria de evocación) 2 0 20% 

Memoria lógica promedio historias (Memoria de 

evocación) 3 0 30% 

Figura de Rey Osterreith (Memoria de evocación) 2 0 20% 

Reconocimiento de caras (Memoria de evocación) 3 0 30% 

Fluidez verbal fonológica (Funciones ejecutivas) 2 0 20% 

Fluidez verbal no fonológica (Funciones 

ejecutivas) 4 0 40% 

Funciones motoras total (Funciones ejecutivas) 1 1 20% 

Stroop aciertos interferencia (Funciones 

ejecutivas)  0 1 10% 

 

Las pruebas de correlación de  Spearman presentaron valores rho de -.831 y -.901 para las 

correlaciones entre tiempo de consumo  y puntaje normalizado de memoria total, así como para la  

memoria lógica en codificación de historias. Ambas con una p significativa de .003 y .0005 

respectivamente. (Ver gráficas 3 y 4). 

 

Gráfica 3 Correlación (Tiempo de consumo- Total Memoria) 
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Gráfica 4 Correlación (Tiempo de consumo- Codificación de historias) 
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El resto de las pruebas de correlación entre el tiempo de consumo y las pruebas de memoria 

presentaron una tendencia hacia negatividad (indirectamente proporcional), sin embargo los 

valores de p no fueron significativos.   

 

No se encontraron asociaciones entre los resultados de las pruebas neuropsicológicas y los de la 

SCL-90.  La dimensión que presentó un mayor porcentaje de patología fue la de somatización con 

20%. En cuanto al Índice de Severidad Global (ISG), se reportó un 20% como “en riesgo” y un 10% 

como “patología severa”.  (Ver tabla 5) 

El sujeto que presentó puntajes para “patología severa” también reportó criterios para estrés 

postraumático en relación a abuso sexual reciente. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5 SCL-90 

 

Dimensión Normal En riesgo 

Patología 

severa 

Somatización 70% 10% 20% 

Obsesiones y 

compulsiones 80% 20% 0% 

Sensibilidad Interpersonal 90% 10% 0% 

Depresión 70% 20% 10% 

Ansiedad 70% 20% 10% 

Hostilidad 80% 20% 0% 

Ansiedad fóbica 70% 20% 10% 
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Ideación Paranoide 90% 10% 0% 

Psicoticismo 80% 20% 0% 

Índice de Severidad Global 70% 20% 10% 

 

  

6.-LIMITACIONES. 

 

La principal limitación de este estudio es el número de la muestra, esto debido a la dificultad de 

encontrar sujetos que cumplieran los criterios de inclusión y exclusión.   

Otras de las limitaciones a considerarse son:  

-Las características de la muestra: se eligieron los sujetos con mejor funcionamiento global y 

mayor tiempo de abstinencia, lo que podría no mostrar alteraciones posibles en sujetos con un uso 

mayor de tolueno. 

-El promedio de consumo: debido a la dificultad de cuantificación y definición por parte de los 

sujetos, quienes en muchas ocasiones no podía definir el patrón de uso ni el tiempo de consumo. 

-Los antecedentes de padecimientos que pudieran provocar lesiones cerebrales de otro tipo: la 

mayoría de los sujetos no contaban con un familiar o informante que pudiera aportar estos datos 

desde el nacimiento. 

 

 

7.- DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 

 

El 80% de los sujetos de la muestra presentaron alteraciones en el total de pruebas de memoria, 

60% con alteración leve a moderada y 20% con alteración severa. El grado de alteración muestra 

una relación indirectamente proporcional con el tiempo de consumo. Es decir que a mayor tiempo 

de consumo, menor desempeño en el puntaje total de memoria. De igual forma sucedió con  la 

prueba de memoria en codificación de historias. La variable de tiempo de consumo presentó una 

tendencia a la negatividad con una p no significativa en las demás pruebas de memoria, lo cual 

indica un comportamiento similar. El tamaño de la muestra podría provocar que estas 

correlaciones no se presenten como significativas. 



 22

Psicoticismo 80% 20% 0% 

Índice de Severidad Global 70% 20% 10% 

 

  

11.-LIMITACIONES. 

 

La principal limitación de este estudio es el número de la muestra, esto debido a la dificultad de 

encontrar sujetos que cumplieran los criterios de inclusión y exclusión.   

Otras de las limitaciones a considerarse son:  

-Las características de la muestra: se eligieron los sujetos con mejor funcionamiento global y 

mayor tiempo de abstinencia, lo que podría no mostrar alteraciones posibles en sujetos con un uso 

mayor de tolueno. 

-El promedio de consumo: debido a la dificultad de cuantificación y definición por parte de los 

sujetos, quienes en muchas ocasiones no podía definir el patrón de uso ni el tiempo de consumo. 

-Los antecedentes de padecimientos que pudieran provocar lesiones cerebrales de otro tipo: la 

mayoría de los sujetos no contaban con un familiar o informante que pudiera aportar estos datos 

desde el nacimiento. 

 

 

12.- DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 

 

El 80% de los sujetos de la muestra presentaron alteraciones en el total de pruebas de memoria, 

60% con alteración leve a moderada y 20% con alteración severa. El grado de alteración muestra 

una relación indirectamente proporcional con el tiempo de consumo. Es decir que a mayor tiempo 

de consumo, menor desempeño en el puntaje total de memoria. De igual forma sucedió con  la 

prueba de memoria en codificación de historias. La variable de tiempo de consumo presentó una 

tendencia a la negatividad con una p no significativa en las demás pruebas de memoria, lo cual 

indica un comportamiento similar. El tamaño de la muestra podría provocar que estas 

correlaciones no se presenten como significativas.  
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La memoria total fue la que presentó mayor porcentaje de alteraciones y principalmente a 

expensas de las pruebas de memoria de codificación. La codificación se refiere a los procesos por 

los que se presta atención y se elabora en el primer encuentro la información nueva aprendida. La 

codificación es de vital importancia para determinar cómo se recordará posteriormente el material 

aprendido.  La información que llega debe ser codificada meticulosa y  profundamente para que 

un recuerdo sea mantenido y recordado. Esto se realiza mediante la atención a la información y la 

asociación de manera significativa y sistemática con el conocimiento que ya está bien establecido 

en la memoria, de manera que permita integrar la nueva información con lo que ya es conocido.    

 

Aún y cuando los totales en Atención y Concentración presentaron alteraciones solamente en el 

30% de la muestra, las pruebas con mayor porcentaje de alteración (leve- moderada y severa) 

fueron 2 de las 5 pruebas que evalúan este puntaje total, cubos en progresión y detección visual de 

aciertos. Ambas con una afección en el 70% de los sujetos. Estos datos apoyan el hecho de que en 

esta población hay alteraciones en atención y concentración, principalmente en las pruebas de 

cubos en progresión y detección visual. 

 

La atención, concentración y memoria de codificación se encuentran estrechamente asociadas. El 

encontrar las principales alteraciones en estas pruebas apunta hacia las causas del deterioro 

académico, laboral y social que presentan estos sujetos, con problemas principales en el 

aprendizaje.  En este estudio no se evalúan funciones como el juicio que probablemente se 

encuentre deteriorado debido a esta mala atención, concentración  y codificación. La evaluación 

cualitativa en estudios posteriores podría definir con mayor detalle los procesos cognoscitivos 

alterados en esta población.  

   

Los datos obtenidos presentan correlación con hallazgos en estudios de gabinete previos, donde 

se han descrito lesiones a nivel de la corteza cerebral y los ganglios basales principalmente. Los 

ganglios basales establecen conexiones amplias y bien organizadas prácticamente con toda la 

corteza cerebral, así como hipocampo y núcleo amigdalino. Pueden considerarse como los 

principales componentes subcorticales de una familia de circuitos que enlazan el tálamo con la 

corteza cerebral. Las lesiones a  nivel de ganglios basales se relacionan con alteraciones del 
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movimiento y complejos trastornos neuropsiquiátricos cognoscitivos y del comportamiento, esto 

refleja una intervención mayor de sus núcleos en diversas funciones de los lóbulos frontales.  

Dichas alteraciones cognoscitivas se asocian a lesiones a nivel del lóbulos frontales y ganglios 

basales. 

 

No se encontraron correlaciones entre el tiempo de abstinencia, grado de escolaridad y el 

promedio del consumo. Sin embargo, debido al tamaño de la muestra y las limitaciones en la 

cuantificación del consumo promedio, estos resultados podrían variar en estudios posteriores.   

Las afecciones reportadas no presentan correlación a la psicopatología obtenida por los puntajes 

de la SCL90. Lo cuál orienta a concluir que estas son debidas a una afección cognoscitiva no 

relacionada a una posible psicopatología.  

 

En otros estudios se han descrito mayores alteraciones cognoscitivas, sin embargo las muestras 

fueron compuestas por sujetos con un patrón de consumo mayor y sin criterios de exclusión como 

los de este estudio. La muestra con la que se trabajó en este estudio tiene características de mejor 

funcionamiento en comparación con el resto de los usuarios de tolueno en “niños de la calle”, lo 

cual nos indicaría que a pesar del mejor funcionamiento en general, si hay alteraciones en 

memoria, atención y concentración en los jóvenes con antecedente de abuso de tolueno. Además 

de que el tiempo de consumo es el principal factor de predisposición a estas alteraciones.   

Aún y cuando el número de la muestra presenta implicaciones en cuanto a los resultados, estos se 

mostraron congruentes a estudios previos en los que las funciones de mayor afección son las de 

memoria.  (1, 3, 13, 27) 

La memoria, atención y concentración se han descrito en grupos de exposición laboral actual, sin 

embargo es necesario el realizar valoraciones después de un tiempo de abstinencia considerable 

(meses) para poder definir si estos daños son permanentes. La fatiga, dificultad para distinguir 

colores, dificultad para la coordinación y cefalea son algunos de los efectos que ya se han descrito 

como transitorios.  (14, 21, 28)  

 

El principal abordaje utilizado para el tratamiento de la dependencia a tolueno en “niños de la 

calle” en nuestro país es la mejora en su situación social, la atención de la comorbilidad médico 
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psiquiátrica y el apoyo psicoterapéutico con la búsqueda de psicoeducación y prevención de un 

consumo posterior. Sin embargo los índices de recaída son altos aún y controlando los factores de 

vivienda, alimentación, atención de enfermedades y convivencia en un “medio sano”.  Este hecho 

podría estar relacionado a las alteraciones cognoscitivas descritas en estos pacientes que  

interfieren con su toma de decisiones y funcionamiento en general, además de la aparente 

liberación de dopamina en los centros de recompensa en el cerebro.  Esta última descrita en los 

procesos de dependencia a las sustancias.  (8, 13, 32, 33)  

 

Con los resultados de este estudio se concluye que los jóvenes con antecedente de abuso de 

tolueno presentan alteraciones en las funciones de atención, concentración y memoria 

(principalmente a expensas de la codificación). Estos procesos son esenciales para el aprendizaje y 

la toma de decisiones, además que podrían explicar un deterioro en el  funcionamiento 

académico, laboral y social  en esta población.  (25, 26) El seguimiento de estos sujetos, estudios 

posteriores con una muestra mayor, el análisis cualitativo de las pruebas y la comparación con 

una muestra de menor funcionamiento global con mayor patrón de consumo de tolueno será de 

utilidad para identificar nuevas variables implicadas y otras posibles alteraciones 

neuropsicológicas y/o psicopatología en esta población.   
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